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According to the latest guidelines, in ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) cases, the best 
intervention to restore blood flow in the occluded coronary arteries is angioplasty at a time less than 90 
minutes. Delay in timely implementation of reperfusion is one of the key problems in the management 
of STEMI. In this review study, the aim is to investigate the role of pre-hospital and hospital emergency 
staff  in time management of STEMI. For this purpose, the articles published 1999-2019 with available 
full texts in ProQuest, SID, Science Direct, Google Scholar and Scopus databases were searched using 
the keywords: Pre-hospital Emergency, Hospital Emergency, Primary Angioplasty, Time Management, 
Ischemia, and Acute Myocardial Infarction. A total of 59 articles in Persian and English (from 10 different 
countries) covering both qualitative and quantitative studies were initially yielded. Those which were 
not a review paper and their full texts were unavailable were excluded from the review. Faster reperfu-
sion reduces the cardiac necrosis area, resulting in reduced morbidity and mortality.  Early ECG recording 
by the pre-hospital emergency team followed by the activation of the code STEMI by the emergency 
team can increase the speed of diagnosis, decision making, and transfer of the STEMI patient to receive 
the best treatment.
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T-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) occurs due to complete myocardi-
al necrosis typically in the distal region of a 
coronary artery caused by a thrombosis that 
is formed on a damaged plaque and com-
pletely occludes the artery [1]. Myocardial ischemia due to 
coronary artery occlusion for less than 60 seconds causes 
regional changes in the myocardium, and if the occlusion 
lasts more than 20 minutes, it usually causes irreversible 
cellular damage and decreased cardiac function along with 
myocardial muscle involvement. After 40 minutes of coro-
nary artery occlusion, 38% of the heart muscle is at risk of 
necrosis versus 57% after 3 hours, 71% after 6 hours, and 
85% after 24 hours. If blood flow in the arteries is restored, 
60%-70% of the muscles are repaired after 40 minutes of 
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myocardial ischemia. This amount of ischemic tissue repair 
decreases to 33% after restoration of blood flow in the oc-
cluded arteries for 3 hours; after 6 hours, only 16% of the 
muscles are repaired by reperfusion [2, 3].
Early diagnosis and treatment of patients with acute myo-
cardial infarction significantly improves their prognosis [5]. 
The standard treatment for a patient with STEMI is the im-
mediate restoration of blood flow in the occluded arteries 
(reperfusion) [6]. Primary angioplasty requires facilities 
such as a well-equipped cath lab and skilled staff and op-
erator who can return blood flow to the occluded arteries 
within ≤90 minutes after the patient is admitted to the hos-
pital [7, 8]. The results of numerous studies show that only 
50% of patients can receive primary percutaneous coronary 
intervention (PCI) within 90 minutes; for other patients 
it is not possible to perform it in a timely manner [9, 11]. 
Delayed restoration of blood flow is a key problem in the 
management of STEMI [6]. This study aims to investigate 
the role of pre-hospital and hospital emergencies in the 
management of STEMI.
2. Materials and Methods
This review and meta-analysis was conducted on related 
studies conducted from 1999-2019. The search was con-
ducted in ProQuest, SID, Science Direct, Google Scholar 
and Scopus databases using following keywords: Prehos-
pital emergency, Hospital Emergency, Time Management, 
Ischemia, Primary Angioplasty, and ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction. After excluding the articles that did 
not meet the inclusion criteria, the full text of remaining ar-
ticles was reviewed by a researcher. Then, their results were 
extracted according to the studied factors and provided to 
two other researchers for review and correction. In this 
study, 50 articles were reviewed from a total of 59 articles 
and their results were extracted.
3. Discussion
One of the important indicators in evaluating the quality 
of time management in dealing with STEMI patients was 
the “door-to-balloon” time of patients [30]. This time is 
strongly associated with patient survival and the quality of 
provided care [31]. The time it takes for blood flow to be 
mechanically restored is usually determined by measuring 
the “door-to-balloon” time, which refers to the time it takes 
for a patient to enter through the hospital door until the bal-
loon is inflated in his/her occluded coronary artery. There 
are several ways to reduce the door-to-balloon time [48]. 
One way is to record an ECG by the pre-hospital emer-
gency staff for diagnosing STEMI and call the PCI team 
while the patient is on his/her way to the hospital. Direct 
involvement of the pre-hospital emergency department to 
peform emergency angioplasty without consulting a car-
diologist can help with the preparation of a trained angio-
plasty team within 20 minutes [3]. It should be noted that, 
according to Salarifar et al. [15], ECG recording by the pre-
hospital emergency team was more effective than the pres-
ence of a PCI resident in reducing the door-to-balloon time. 
Setting up a STEMI team can be effective in solving these 
problems. It can greatly prevent confusion, parallel work and 
time waste of treatment staff in dealing with patients with 
acute myocardial infarction. By informing all the related 
staff, more attention will be paid to the treatment of these 
patients, and the medical staff will perform their duties more 
coherently and purposefully. With the shortening of the door-
to-balloon time, the occupancy time of emergency beds is 
also shortened and it is possible to provide services to more 
patients. Doing things related to these patients in a planned 
way will reduce the patient and his anxious companions’ 
stay in the emergency room, and will lead to a faster return 
of calmness to the patient, companions and other people re-
ferred to the emergency department. These factors can po-
tentially and actually increase the satisfaction of patients and 
treatment staff. Moreover, according to studies, the mortality 
rate, the number of hospitalizations in the first year after the 
attack, and the disability rate of them are reduced [7].
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نقش اورژانس پیش بیمارستانی و بیمارستانی در مدیریت زمان ایسکمی بیماران مبتال به سکته 
قلبی حاد: یک مطالعه مروری
طبق آخرین دستورالعمل ها، در سکته قلبی با صعود قطعه ST، بهترین روش بازگشایی عروق مسدود شده کرونر، آنژیوپالستی در زمانی 
کمتر از 90 دقیقه از ورود بیمار به بیمارستان است. تأخیر در برقراری مجدد جریان خون، از مسائل کلیدی در مدیریت درمان سکته حاد 
قلبی با صعود قطعه STEMI) ST) است. در این مطالعه مروری که در سال 1398 انجام شده است، از مقاالت نمایه شده در پایگاه های 
اطالعاتی پروکوییست، اس.آی.دی، ساینتس دایرکت، گوگل اسکالر و اسکوپوس با کلمات کلیدی اورژانس پیش بیمارستانی و بیمارستانی، 
آنژیوپالستی اولیه، مدیریت زمان، ایسکمی و سکته قلبی حاد استفاده شد. مجموعه مقاالت بررسی شده شامل 59 مقاله )از ده کشور 
مختلف( بود که تحقیقات کیفی و کّمی مربوط به بیست سال اخیر )از سال 1999 تاکنون( را به زبان های فارسی و انگلیسی دربر داشت. 
مواردی که به جای مقاله مروری، مفهوم مرور مقاله یا نقد مقاله را دربر داشت از مطالعه حذف شد. درضمن مقاالتی که روش کار آن ها 
مشخص نبود و متن کامل آن ها در دسترس نبود از مرور حذف شدند. ری پرفیوژن سریع تر باعث کاهش اندازه ناحیه نکروز قلبی و 
درنتیجه کاهش عوارض و مرگ و میر بیماران می شود. در صورت گرفتن نوار قلب بیمار در صحنه توسط تیم اورژانس پیش بیمارستانی 
بر بالین بیمار و تشخیص STEMI توسط سیستم اورژانس پیش بیمارستانی و فعال سازی ُکد STEMI در بخش اورژانس، امور تشخیص، 
تصمیم گیری و انتقال بیمار قلبی جهت دریافت بهترین درمان با هماهنگی و سرعت بیشتری صورت خواهد گرفت.
کلیدواژه ها: 
فوریت های پزشکی، 
اورژانس بیمارستانی، 
مدیریت زمان، ایسکمی، 
سکته قلبی حاد، 
آنژیوپالستی
تاریخ دریافت: 30 اردیبهشت 1399
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مقدمه
سکته قلبی با صعود قطعه ST با نکروز کامل میوکارد، به طور 
معمول در ناحیه انتهایی یک رگ کرونر که توسط یک ترومبوز 
روی یک پالک آسیب دیده تشکیل شده و باعث انسداد کامل 
رگ شده است، رخ می دهد ]1[. ایسکمی میوکارد ناشی از انسداد 
کرونر برای مدت کمتر از 60 ثانیه، باعث تغییرات منطقه ای در 
میوکارد می شود در صورتی که انسداد بیش از 20 دقیقه طول 
بکشد، معمواًل سبب صدمات جبران پذیر سلولی و کاهش عملکرد 
از 40  بعد  میوکارد می شود.  آشفتگی عضالت  به همراه  قلبی 
دقیقه انسداد شریان کرونری، 38 درصد عضالت قلب در خطر 
نکروز، بعد از سه ساعت 57 درصد، بعد از شش ساعت 71 درصد 
از 24 ساعت 85 درصد عضالت قلب در معرض نکروز  و بعد 
قرار می گیرند. در صورت برقراری مجدد جریان خون در عروق 
بسته شده بعد از گذشت 40 دقیقه از زمان ایسکمی، 60 تا 70 
درصد از عضالت احیا می شوند. این مقدار احیای بافت ایسکمی 
بعد از برقراری مجدد جریان خون در عروق بسته شده به مدت 
سه ساعت، تا 33 درصد کاهش پیدا می کند و پس از گذشت 
شش ساعت، تنها 16 درصد از عضالت با خون رسانی مجدد احیا 
می شوند ]3 ،2[.
پیش آگهی سکته حاد قلبی به طور عمده وابسته به عوارض 
الکتریکی )آریتمی ها( و مشکالت مکانیکی )نارسایی پمپاژ( است 
ناگهانی  وقوع  علت  به  بیمارستانی  خارج  مرگ های  اکثر   .]4[
فیبریالسیون بطنی رخ می دهد که در 24 ساعت اول پس از 
این  از  نیمی  از  بیش  می افتد.  اتفاق  قلبی  عالئم سکته  شروع 
مرگ ومیرها در ساعت اول ایجاد می شوند ]4[. تشخیص و درمان 
* نویسنده مسئول: 
لیلی یکه فالح
نشانی: قزوین، دانشگاه علوم پزشکی قزوین، پژوهشکده پیشگیری از بیماری های غیرواگیر، مرکز تحقیقات بیماری های متابولیک، دانشکده پرستاری و مامایی، گروه 
پرستاری مراقبت های ویژه.
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به موقع بیماران مبتال به سکته حاد قلبی به طرز چشمگیری 
پیش آگهی آنان را بهبود می بخشد ]5[. درمان استاندارد برای 
بیمار مبتال به سکته حاد قلبی از نوع سکته حاد قلبی با صعود 
قطعه ST، برقراری مجدد جریان خون در عروق بسته شده )ری 
پرفیوژن1( به صورت فوری است ]6[.
کت لب  چون  امکاناتی  داشتن  اولیه،  آنژیوپالستی  انجام  الزمه 
مجهز، کارکنان و اپراتور ماهر حاضر در بیمارستان است که بتوانند 
ظرف کمتر یا مساوی 90 دقیقه از ورود بیمار به بیمارستان جریان 
خون را مجدداً به رگ مسدود شده برگردانند ]8 ،7[. نتایج تحقیقات 
متعدد نشان می دهد فقط 50 درصد بیماران در عرض90 دقیقه 
 PPCI 2 می شوند و برای بقیه بیماران امکان انجام PPCI ،تأکید شده
در ظرف زمانی مناسب وجود ندارد ]11-9[.تأخیر در اجرای به موقع 
برقراری مجدد جریان خون، از مسائل کلیدی در مدیریت درمان 
سکته قلبی حاد با صعود قطعه  3ST است ]6[. 
عواملی که طول زمان کلی ایسکمی را تعیین می کنند شامل 
آگاهی بیماران STEMI نسبت به عالئم بیماری، کاهش تأخیر در 
مراجعه به سیستم درمانی و کاهش تأخیر داخل بیمارستانی در 
برقراری فوری ری پرفیوژن است ]7[، همچنین مدت زمانی که 
برای انتقال بیمار به بیمارستان سپری می شود و زمانی که جهت 
که  عواملی هستند  از  بیماری صرف می شود، همگی  تشخیص 
طول زمان کلی ایسکمی را تعیین می کنند و روی نتیجه درمان و 
پیش آگهی بیمار مؤثرند ]12[، یا به عبارتی اجزای اصلی ایجاد کننده 
تأخیر از شروع عالئم ایسکمی تا انجام پرفیوژن مجدد شامل طول 
مدت زمانی است که بیمار متوجه جدی بودن مشکل می شود و 
تصمیم می گیرد به پزشک مراجعه کند و همچنین شامل ارزیابی 
پیش بیمارستانی، درمان های اولیه و نقل و انتقال، طول مدت زمان 
الزم برای تشخیص اقدامات و شروع درمان در بیمارستان و زمان 
الزم از شروع درمان تا مرحله بازسازی جریان خون است ]13[. 
بیشترین تأخیر مربوط به انتقال بیمار به بیمارستان نیست، بلکه 
مربوط به فاصله زمانی بین شروع درد و اتخاذ تصمیم توسط بیمار 
جهت درخواست کمک است ]14[. عوامل احتمالی که باعث تأخیر 
زن،  جنسیت  باال،  سن  شامل  می شوند  بیمار  تصمیم گیری  در 
وضعیت اجتماعی و اقتصادی پایین، ناآگاهی بیمار، سابقه قبلی 
آنژین، دیابت و مشاوره با افراد خانواده هستند ]12[. نتایج مطالعه 
ساالری و همکاران )2018( در مرکز قلب تهران نشان داد اکثریت 
تأخیرها مربوط به بیمار است و تنها 20 درصد مربوط به مشکالت 
موجود در فرایندهای بیمارستان است ]15[.
خطا در تفسیر اولین نوار قلب توسط تیم پزشکی شایع ترین 
دلیل تأخیر است. در صورت عدم تشخیص STEMI با نوار قلب 
اول، تشخیص به بعد از دریافت جواب آزمایش تروپونین مثیت 
1. Reperfusion
2. Primary percutaneous coronary intervention
3. ST elevation myocardial infarction 
موکول می شود که حداقل دو ساعت از زمان ورود بیمار به بخش 
اورژانس می گذرد. در راستای حل این مشکل پیشنهاد می شود 
و  دستیاران  و  پرستاران  آموزش  برای  مدونی  آموزشی  برنامه 
کارورزان پزشکی اجرا شود؛ همچنین در مراکز آموزشی درمانی 
کشور ما بیمار ابتدا توسط دستیار قلب یا پزشک اورژانس ویزیت 
می شود که قابل مقایسه با زمانی که بیمار توسط یک متخصص 
توسط  بیمار  اولیه  ویزیت  نیست.  شود،  ویزیت  تجربه  با  قلب 
متخصص قلب منجر به کاهش خطاهای پزشکی شده که تأثیر 
مستقیم در کوتاه کردن زمان در تا بالن دارد ]15[. 
 )2014( همکاران  و  کوتونی4  مطالعه  نتایج  در  که  حالی  در 
بیشترین دلیل تأخیر مربوط به مشکالت دسترسی به عروق، ایست 
قلبی بیماران و لزوم انجام CPR 5 و PCI 6 گزارش شده است ]16[.
 با توجه به اهمیت رعایت زمان در درمان سکته حاد قلبی با 
آنژیوپالستی اولیه، باید یکی از مهم ترین راهکارها تالش برای 
کوتاه شدن زمان تأخیر در مراحل پی در پی از زمان تصمیم گیری 
تا  پیش بیمارستانی  اورژانس  سیستم  با  تماس  برای  بیماران 
مدیریت داخل بیمارستانی و انتقال داخل بیمارستانی  باشد ]17[. 
همچنین باید عالوه بر تجهیز مراکز و تأمین تیم پزشکی مجرب، 
امکانات الزم جهت انجام هماهنگی زمانی بیشتر بین اورژانس 
پیش بیمارستانی و اورژانس بیمارستانی فراهم باشد تا برای بیمار 
در کوتاه ترین زمان ممکن، انتقال به یک مرکز درمانی با توانایی 
انجام آنژیوپالستی عروق کرونر اصلی، صورت گیرد.
مواد و روش ها
با توجه به موضوع مطالعه، مقاالت تحقیقي، مروري و متاآنالیز که 
از سال 1999 تا پایان سال 2019 میالدي در زمینه نقش اورژانس 
پیش بیمارستانی و بیمارستانی در مدیریت زمان سکته قلبی حاد 
با صعود قطعه ST ، در پایگاه های اطالعاتی پروکوییست، اس.آی.
دی، ساینتس دایرکت، گوگل اسکالر و اسکوپوس منتشر شده مورد 
جست وجو قرار گرفتند. کلیدواژه های استفاده شده شامل اورژانس 
پیش بیمارستانی، اورژانس بیمارستانی، مدیریت زمان، ایسکمی، 
آنژیوپالستی اولیه و سکته قلبی حاد با صعود قطعه ST بود.
مقاالت   .1 بود:  موارد  این  شامل  مقاالت  انتخاب  معیارهای 
یافت شده در سال 2019 که از نوع کمی و کیفی و به 20 سال 
اخیر مربوط می شد. 2. مقاالت فارسی و انگلیسي زبان چاپ شده 
اورژانس  نقش  موضوع  با  خارجی  و  داخلی  علمی  مجالت  در 
پیش بیمارستانی و بیمارستانی در مدیریت زمان سکته قلبی حاد 
با صعود قطعه ST که داراي متن کامل در دسترس بودند. 3. معیار 
انتخاب درگاه های اینترنتی بعد از ارتباط موضوعی، داشتن پسوند 
دانشگاهی )ac( یا آموزش )edu( بود. پس از بررسی این درگاه ها، 
4. Cotoni
5. Cardio pulmonary resuscitation
6. Percutaneous coronary intervention
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مواردی که کامل تر از بقیه بودند به عنوان مرجع مورد استفاده 
انتخاب شدند. 4. از موتور جست وجوی گوگل براي اطمینان از 
از بررسی عنوان، در  نیز پس  جست وجو استفاده شد. مقاالت 
مرحله بعد، از نظر ارتباط چکیده با هدف مورد نظر، ارزیابی شدند. 
معیارهای خروج عبارت بودند از: مقاالتی که نحوه اجرای آن ها 
مشخص نبود و مقاالتي که متن کامل آن ها در دسترس نبودند.
مراحل انجام کار به این ترتیب بود که یک نفر از محققان)دکتری 
پرستاری( در بین مقاالت، جست وجو و معیارهای ورود و حذف 
مقاالت را بر اساس عنوان و چکیده آن ها بررسی کرد. پس از 
حذف مقاالتی که معیارهای ورود به مطالعه را نداشتند، متن 
کامل تمام مقاالتی که معیارهای ورود به مطالعه را داشتند بررسی 
شد. سپس نتایج آن ها با توجه به عوامل بررسی شده استخراج و به 
منظور بازبینی و اصالح در اختیار دو محقق دیگر قرار گرفت. به 
طور کلی در این مطالعه از مجموع 59 مقاله 50 مقاله بررسی و 
نتایج آن ها استخراج شد.
بحث و نتیجه گیری
به STEMI به  بیماران مشکوک  از  مراقبت پیش بیمارستانی 
طور مستقیم به احتمال بقا مرتبط است ]18[. از آنجایی که 
بیشتر مرگ های مرتبط با STEMI در ساعت اول از شروع آن 
رخ می دهد و معمواًل ناشی از فیبریالسیون بطنی7 است، اجرای 
اقدامات فوری مربوط به احیا و حمل و نقل سریع بیمار به یک 
بیمارستان توسط تیم اورژانس پیش بیمارستانی اهمیت نخست 
را دارد ]13[. شاخص های زمانی در ارزیابی کیفیت خدمات تیم 
اورژانس پیش بیمارستانی اهمیت دارند و به طور کلی مسئله زمان 
در سیستم اورژانس پیش بیمارستانی به عنوان یکی از مهم ترین 
مسائل مربوط به خدمات این تیم ذکر شده است و یکی از شرایط 
مؤثر بودن خدمات ارائه شده، واقع شدن آن در محدوده های زمانی 
مناسب است ]20 ،19[. 
بر اساس دستورالعمل معاونت درمان وزارت بهداشت و درمان 
در سال 1395، کلیه زمان ها در اورژانس پیش بیمارستانی شامل 
دریافت مأموریت، حرکت از پایگاه، رسیدن به محل فوریت )در 
موارد مراجعه حضوری فقط زمان مراجعه به تکنسین(، حرکت 
از محل فوریت، رسیدن به مرکز درمانی، تحویل به مرکز درمانی، 
خاتمه  و  استقرار  محل  به  بازگشت  درمانی،  مرکز  از  حرکت 
مأموریت مورد ثبت قرار می گیرند. در ذیل به تعریف هریک از این 
زمان ها به اختصار اشاره می شود. 
زمان مخابره: با توجه به استانداردهای موجود برای محاسبه 
زمان پاسخ گویی، مبناهای متفاوتی می تواند وجود داشته باشد که 
از آن جمله می توان به زمان اولین زنگ تلفن توسط تماس گیرنده، 
برداشتن گوشی توسط اپراتور، شروع صحبت فرد اعزام کننده با 
7. Ventricular Fibrillation (VF)
تماس گیرنده و ثبت اطالعات برای اعزام آمبوالنس اشاره کرد 
]21[. زمان استاندارد برای مخابره برابر یک دقیقه است ]13[. 
زمان حرکت از پایگاه: از زمان اعالم به پایگاه تا حرکت آمبوالنس 
که کمتر از یک دقیقه است ]19 ،13[. 
زمان رسیدن به محل: مهم ترین شاخص زمانی است که باید 
از زمان تماس بیمار تا رسیدن بر بالین بیمار به دقت و ترجیحًا بر 
اساس داده های سیستم تعیین موقعیت8 ثبت شود ]22 ،19[. این 
در حالی است که زمان استاندارد پاسخ گویی مأموریت های اورژانس 
8 دقیقه است و بنابراین کاهش زمان پاسخ گویی با افزایش شانس 
زنده ماندن بیماران همراه خواهد بود و مرگ و میر را کاهش می دهد 
]21[. زمان رسیدن بر بالین بیماران، عامل بسیار مهمی در افزایش 
شانس زنده ماندن بیماران و کاهش عوارض جانبی در آن هاست. 
با توجه به آمار جهانی، زمان رسیدن آمبوالنس در تصادفات در 
مناطق شهری زیر 5 دقیقه و زیر 8 دقیقه در بیماری های قلبی است 
که موجب کاهش مرگ ومیر و کاهش عوارض این نوع پیشامدها 
می شود ]23[. در مطالعه یکه فالح و همکاران )1396( در شهر 
تهران میانگین فاصله زمانی از تماس بیمار با مرکز اورژانس 115 تا 
رسیدن تیم اورژانس پیش بیمارستانی بر بالین بیمار 7/05 ± 15/53 
دقیقه بود که فاصله قابل توجهی با استاندارد دارد ]24[. یکی دیگر 
از شاخص هاي زمانی عملکرد سیستم اورژانس پیش بیمارستانی، 
زمان حضور  از  پروتکل های جهانی  زمان صحنه است که طبق 
تکنسین اورژانس در صحنه تا زمان ترك صحنه تعریف شده و طبق 
استانداردهاي جهانی این زمان را 10 دقیقه لحاظ کرده اند ]25[.
افزایش مرگ و میر، عوارض  باعث  زمانی  بهبود شاخص  عدم 
اجتماعی و  آسیب ها و تحمیل هزینه های جبرا ناپذیر روانی، 
اقتصادی بر خانوار بر اثر فوت یا معلولیت سرپرست خانوار و نیز 
عدم رضایت مردم از خدمات اورژانس می شود ]25[. به عبارتی 
زمان صحنه مدت زمان بین ارائه خدمات اولیه به یک بیمار در 
صحنه تا آغاز انتقال بیمار تعریف شده و باید به نحوی مدیریت 
شود که تأخیر در انتقال بیمار به مرکز درمانی به حداقل برسد. 
این زمان در حالت معمول در ایران کمتر از 20 دقیقه است؛ مگر 
به ضرورت های خاص ایمنی یا نیاز به درمان فوریت یا اشکال در 
خروج از صحنه ]27 ،26[.
زمان اعزام بیمار: زمان اعزام بیمار از هنگام ترک محل حادثه تا 
تحویل به بیمارستان است و ترجیحًا بر اساس داده های سیستم 
در  به ویژه  زمان  این  شود.  ثبت  دقت  به  باید  موقعیت  تعیین 
اورژانس هوایی اهمیت باالیی دارد ]27 ،26[. زمان نجات9: از 
زمان تماس با اورژانس تا رسیدن به بیمارستان که میانگین آن 
46 دقیقه است ]28[.
فاصله های زمانی مهم داخل بیمارستانی در بیماران سکته حاد 
قلبی شامل زمان شروع )از تماس بیمار(، زمان در )زمان اولین 
8. Global Positioning System
9. Rescue time
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 STEMI با بیمارستان(، زمان نوار قلب )زمان تشخیص تماس 
منجر به تصمیم برای فعال کردن آنژیوپالستی(، زمان کت لب 
شروع  زمان  قلبی(،  کاتتریزاسیون  بخش  به  بیمار  ورود  )زمان 
)زمان اولین درج کاتتر( و زمان بالون است. فواصل زمانی مهم 
در STEMI حاد و زمان هدف آن ها در جدول شماره 1 خالصه 
شده است ]29[.
به  مبتالیان  در  ایسکمی  زمان  مدیریت  اهمیت  به  توجه  با 
اورژانس  با هدف تعیین نقش  سکته قلبی حاد مطالعه حاضر 
پیش بیمارستانی و بیمارستانی در مدیریت زمان سکته قلبی حاد 
با صعود قطعه ST، انجام گرفته است.
از جمله شاخص های مهم در ارزیابی کیفیت مدیریت زمان 
در برخورد با بیماران سکته قلبی، زمان در تا بالن بیماران است 
]30[. زمان در تا بالن ارتباط قوی با میزان بقای بیماران و کیفیت 
مراقبت های انجام شده دارد ]31[.
مکانیکال،  روش  به  خون  جریان  مجدد  برقراری  مدت زمان 
معمواًل با اندازه گیری زمان در تا بالن سنجیده می شود و منظور 
از آن، مقدار فاصله زمانی از ورود بیمار به بیمارستان تا هنگامی 
زمان  این  می شود.  متسع  کرونر وی  در شریان  بالن  که  است 
ارتباط مستقیم با نتایج درمان و میزان امید به زندگی این بیماران 
دارد ]32[. زمان در تا بالن، معادل زمانی است که بافت میوکارد 
بیمار در معرض آسیب ایسکمیک قرار دارد. واضح و منطقی است 
که کاهش زمان ایسکمی، درجه آسیب به میوکارد را کاهش داده 
و نتایج درمان را ارتقا می بخشد ]33[.
دستورالعمل ها، زمان هدف برای زمان »در تا بالن« را کمتر از 90 
دقیقه برای 75 درصد موارد مراجعه تعیین کرده اند ]35 ،34[. در 
مطالعه یکه فالح و همکاران )2019( در سه مرکز درمانی بزرگ شهر 
تهران، میانگین فاصله زمانی از لحظه تماس بیمار با مرکز اورژانس 
115 تا انجام آنژیوپالستی اولیه 62/24±145/84 دقیقه بود ]36[. 
زمان در تا بالن در کشورهای پیشرفته 75 دقیقه گزارش شده است 
]37[. در کشور قزاقستان در تا بالن در فاصله بین سال های 2012 تا 
2015 از 155 دقیقه به 73 دقیقه رسیده است ]38[.
هر 30 دقیقه تأخیر از شروع عالئم سکته قلبی حاد تا زمان 
انجام مداخله اولیه کرونری، 8 درصد خطر مرگ و میر را طی یک 
سال بعد، افزایش می دهد ]13[. تأخیر در برقراری مجدد جریان 
خون با افزایش خطر بستری مجدد تا سی روز بعد از انفارکتوس 
حاد میوکارد در ارتباط است ]39[، بنابراین حتی در مراکزی که 
انجام مداخله اولیه کرونری طی 90 دقیقه انجام می شود زمان 
در تا بالن باید تا حد امکان کوتاه تر شود ]40[. مطالعات بسیاری 
نشان داده اند که زمان در تا بالن کوتاه، با بهبود نتایج فوری و 
تأخیری در آنژیوپالستی اولیه همراه است ]41[. نتایج مطالعه 
بالن  تا  در  زمان  کاهش  داد  نشان   )2017( همکاران  و  چن10 
به زیر 60 دقیقه در مقایسه با زمان 60-90 دقیقه باعث انجام 
ترومبولیز و برقراری مجدد جریان خون بهتر می شود، همچنین 
باعث 80 درصد کاهش در مرگ و میر سی روز بعد و MI مجدد در 
عرض 30 روز بعد می شود ]42[. همچنین نتایج مطالعه وانگ11 
و همکاران )2016( نشان داد کاهش زمان در تا بالن به زیر 60 
دقیقه منجر به میزان بقای بهتر در بیماران جوان تر نسبت به 
سالمندان می شود ]43[.
در تحقیقات انجام شده دو دلیل عمده برای طوالنی شدن زمان 
»در تا بالن« شناسایی شدند که عبارت اند از: پروسه طوالنی و 
پیچیده تصمیم گیری و تأخیر در انتقال بیمار به کت لب ]34[. 
تأخیر مربوط به سیستم را می توان با اقدامات سازمانی راح تر 
از تأخیرهایی که مربوط به بیمار باشد اصالح کرد و این موضوع، 
پیش گویی کننده نتایج آنژیوپالستی است ]32[. از جمله اقدامات 
با هدف کاهش تأخیر سیستم، بهبود مدیریت عملکرد کارکنان 
10. Chen
11. Wang
جدول 1. خالصه اهداف زمانی مهم در STEMI حاد
زمان هدف فاصله ها
حداکثر زمان از تشخیص STEMI تا شروع تزریق داروی فیبرینولیتیک در بیمارانی که امکان دست یابی به زمان هدف برای آنژیوپالستی اولیه را 
≥10 دقیقه ندارند.
60-90 دقیقهزمان تأخیر از شروع فیبرینولیز تا ارزیابی تأثیر آن )موفق یا ناموفق(
2-24 ساعتزمان تأخیر از شروع فیبرینولیز تا آنژیوگرافی )در صورتی که فیبرینولیز موفق باشد(
≥ 10 دقیقهحداکثر زمان از اولین مالقات با کارکنان درمانی تا انجام ECG و تشخیص
حداکثر تأخیر از تشخیص STEMI تا انتخاب آنژیوپالستی اولیه به عنوان روش درمانی به جای فیبرینولیز و انجام PPCI )اگر این زمان دست یافتنی نباشد، باید فیبرینولیز 
≥120 دقیقهصورت پذیرد(
≥ 60 دقیقهحداکثر زمان از تشخیص STEMI تا عبور وایر در بیمارانی که در بیمارستان های دارای امکانات PCI هستند.
≥ 90 دقیقهحداکثر زمان از تشخیص STEMI تا عبور وایر در بیمارانی که به بیمارستان های دارای امکانات PCI انتقال داده شده اند.
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با تشکیل تیم های اختصاصی و با شرح وظایف مشخص است. در 
سازمان های ارائه دهنده مراقبت سالمت، نیروي انساني نسبت به 
سایر عوامل نقشي کلیدي دارد ]44[؛ بنابراین ضرورت وجود یک 
تیم باتجربه که نه تنها شامل متخصصین قلب اینترونشنال، بلکه 
شامل کارکنانی ورزیده و ماهر که 24 ساعته و هفت روز هفته 
در تعامل با سیستم اورژانس پزشکی باشند، کلید درمان موفق 
است. بنابراین طراحی تیم STEMI در بیمارستان یکی از بهترین 
راهکارها برای بهینه سازی زمان در تا بالن است ]45[. 
به زمان های هدف و  تیم STEMI، رسیدن  از تشکیل  هدف 
حتی کمتر از آن است ]32[. اعضای این تیم که جزو افراد ماهر 
و باتجربه هستند بیمار را هرچه سریع تر آماده و به کت لب منتقل 
می کنند ]34[. گرفتن سریع یک نوار قلب، تفسیر سریع آن، اطالع 
سریع به واحد کت لب، واکنش سریع آن ها به این اطالع رسانی و 
برقراری مجدد هرچه سریع تر جریان خون از وظایف این تیم است 
]46[. اعضای این تیم می توانند شامل طیف وسیعی از کارکنان 
قلب، متخصص  اورژانس، متخصص  و شامل پزشک متخصص 
داروخانه،  پرستاری،  کارکنان  کت لب،  تیم  قلب،  آنژیوگرافی 
آزمایشگاه، خدمات و بیماربران باشند ]34 ،33[. اعضای این تیم، 
در هر مرکز با توجه به امکانات آن مرکز و آن منطقه می تواند 
کمی متفاوت باشد، ولی هدف در همه آن ها، کاهش تأخیرها در 
امر رسیدگی به بیماران مبتال به سکته حاد قلبی است. نام گذاری 
این تیم در برخی مطالعات به نام تیم 247، از آن روست که این 
تیم، 24 ساعته و در هفت روز هفته، آماده ارائه خدمت به بیماران 
سکته حاد قلبی در کوتاه ترین زمان است. نتایج مطالعه یکه فالح 
و همکاران )1398( نشان داد تشکیل ُکد 247 موجب کاهش 
41/3 دقیقه ای در میانگین زمان در تا کت لب می شود. بر حسب 
نتایج مطالعه آن ها میانگین زمان در تا کت لب، در ساعات اداری 
از 2/8± 90/57 دقیقه در گروه شاهد، به 1/7±49/20 دقیقه در 
گروه مداخله کاهش یافت ]45[. 
در آمریکا، دانشکده کاردیولوژی جهت کاهش زمان »در تا بالن« 
اقدام به تشکیل اتحادیه در تا بالن کرده است. هدف ایجاد اتحادیه 
در تا بالن، این است که درصد بیمارانی را که آنژیوپالستی اولیه 
را در طی 90 دقیقه از رسیدن به بیمارستان دریافت می کنند 
)با تأکید بر پوشش دادن حداقل 75 درصد از بیماران(، افزایش 
دهند ]47[. یک سال پس از تشکیل این اتحادیه تعداد بیماران 
STEMI که زیر 90 دقیقه PPCI برایشان انجام شده بود، 4 درصد 
در ماه رشد داشتند. در مطالعه مارکوس12 و همکاران )2013( 
تشکیل اتحادیه در تا بالن باعث آمادگی تیم کت لب در کمتر از 
30 دقیقه شده بود؛ همچنین راه اندازی این اتحادیه باعث در 
دسترس شدن متخصص اینتروونشن کاردیولوژیست بیمارستان، 
در تمام ساعات شبانه روز شده بود ]3[. تشکیل اتحادیه در تا بالن 
باعث کاهش زمان در تا ECG از 17 دقیقه به 6/5 دقیقه، زمان 
12. Marcus
تشخیص قطعی STEMI از 24 دقیقه به 8/6 دقیقه، آماده شدن 
کت لب از 27 دقیقه به 16 دقیقه، طول مدت توقف بیمار در 
بخش اورژانس از 78/1 به 51/4 دقیقه و زمان انتقال از اورژانس 
به کت لب از 25/3 به 7/8 دقیقه می شود ]3[.
در ایران نیز به دلیل بروز مرگ و میر باال در سکته حاد قلبی 
در راستای دست یابی به سیاست توزیع عادالنه خدمات درمانی 
و افزایش پوشش آن در نظام ارجاعات خدمات سالمت، وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی کشور اقدام به استاندارد سازی و 
توسعه این خدمات به تمام مناطق کشور از طریق تنظیم شناسنامه 
و اجرای مفاد آن کرده است. در این برنامه اشاره شده است که با 
توجه به اهمیت رعایت زمان در درمان سکته حاد قلبی، عالوه بر 
تجهیز مراکز و تأمین تیم پزشکی مجرب و امکانات ارائه تمام وقت 
خدمات به صورت 24 ساعته و در هفت روز هفته، باید هم زمان 
امکان هماهنگی با اورژانس پیش بیمارستانی فراهم باشد ]29[.
راهکارهای متعددی برای کاهش زمان در تا بالن وجود دارد 
]48[. یکی از راهکارها برای کاهش زمان در تا بالن گرفتن نوار 
 STEMI قلب توسط تیم اورژانس پیش بیمارستانی برای تشخیص
و فراخوانی تیم PCI است، در حالی که بیمار در مسیر بیمارستان 
برای  پیش بیمارستانی  اورژانس  از  مستقیم  استفاده  است، 
متخصص  با  مشورت  بدون  اضطراری  آنژیوپالستی  فعال سازی 
قلب و عروق و تنها با یک تماس، منجر به آماده شدن یک تیم 
آنژیوپالستی آموزش دیده در عرض 20 دقیقه می شود ]3[. بر 
حسب نتایج مطالعه ساالری فر و همکاران )2018( گرفتن نوار 
حضور  از  مؤثرتر  پیش بیمارستانی،  اورژانس  تیم  توسط  قلب 
رزیدنت مقیم اینتروونشن در کاهش زمان در تا بالن بود ]15[. 
گرفتن ECG توسط تیم اورژانس پیش بیمارستانی 26/5 دقیقه 
کاهش در زمان در تا بالن ایجاد می کند ]3[. نتایج یک مطالعه 
مشاهده ای بزرگ در 72 بیمارستان در ایاالت متحده نشان داد 
گرفتن ECG توسط اورژانس پیش بیمارستانی در 86 درصد موارد 
باعث کاهش زمان در تا بالن به 90 دقیقه یا کمتر می شود ]49[. 
رائو و همکاران )2010( در نتایج مطالعه خود اذعان داشتند با 
گرفتن ECG توسط تیم اورژانس پیش بیمارستانی زمان در تا بالن 
از 90/5 دقیقه به 60/2 دقیقه رسیده است ]50[.
قلب،  نوار  به دستگاه  پیش بیمارستانی  اورژانس  تجهیز سیستم 
مانیتور و دفیبرپالتور باعث تسریع در انجام اقدامات درمانی اولیه شده 
و همگی روی کاهش زمان ایسکمی کلی و مرگ و میر مؤثرند ]7[. 
به  مربوط   STEMI تشخیص  در  اصلی  چالش های  از  یکی 
بیمارانی است که بدون درد تیپیک قفسه سینه دچار سکته قلبی 
شدند. نداشتن درد در بدو ورود به بخش اورژانس باعث می شود 
بیمار در تریاژبندی در اولویت پایین تر قرار گرفته و تأخیر در انجام 
ECG و شروع درمان ایجاد می شود. این بیماران دچار مرگ و میر 
و عوارض بیشتری نسبت به بیمارانی که با درد تیپیک قفسه 
سینه به اورژانس مراجعه می کنند، می شوند. یکی از راهکارها 
پیمان نامدار و همکاران. نقش اورژانس پیش بیمارستانی و بیمارستانی در مدیریت زمان ایسکمی بیماران مبتال به سکته قلبی حاد
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برای کاهش این مشکل انجام تریاژ بر اساس ECG و کوتاه کردن 
زمان در تا ECG است ]26-28[.
تسریع در انجام آزمایش تروپونین از جمله مداخالت دیگر در 
کاهش زمان در تا بالن قلمداد می شود. اگرچه این مورد ممکن 
است مستقیمًا باعث کاهش زمان در تا بالن به زیر 90 دقیقه 
بیمار  که  می شود  زمانی  مدت  طول  کاهش  باعث  اما  نشود، 
تشخیص قطعی ندارد ]15[. پایش مداوم زمان در تا بالن و دادن 
بازخورد مستقیم به تیم درمان به دنبال انجام خطا به طور مؤثری 
باعث کاهش زمان در تا بالن می شود ]15[.
تالش بیش از حد و عجوالنه برای کوتاه کردن زمان در تا بالن 
نه تنها باعث ایجاد عوارض جانبی در بیمار می شود، بلکه فراخوانی 
کاذب تیم کت لب باعث افزایش هزینه های مراقبتی شده و لزومًا 
باعث ایجاد برآیند بهتر نمی شود. به همین دلیل کاهش زمان در 
تا بالن تا زیر 60 دقیقه منطقی است ]53-51[. راه اندازی تیم 
STEMI می تواند در حل مشکالت ذکر شده مؤثر باشد.
راه اندازی تیم STEMI در بیمارستان ها می تواند تا حد زیادی 
باعث جلوگیری از سردرگمی، موازی کاری و اتالف وقت کارکنان 
درمان در برخورد با بیماران مبتال به سکته حاد قلبی شود. با 
آگاه سازی تمامی کارکنان مرتبط با بیمار، حساسیت بیشتری 
جهت انجام امور درمانی این بیماران ایجاد شده و کارکنان درمانی 
منسجم تر و هدفمندتر انجام وظیفه خواهند کرد. با کوتاه تر شدن 
زمان در تا بالن، زمان اشغال تخت های اورژانس نیز کوتاه تر شده و 
امکان ارائه خدمت به تعداد بیشتری از بیماران مهیا می شود. انجام 
برنامه ریزی شده امور مربوط به این بیماران موجب کاهش توقف 
بیمار و همراهان مضطرب او در اورژانس شده و موجب برگشت 
به بخش  بیمار، همراهان و سایر مراجعین  به  سریع تر آرامش 
اورژانس می شود. این عوامل به طور بالقوه و بالفعل می توانند باعث 
افزایش میزان رضایتمندی ارباب رجوع و نیز کارکنان درمان شود. 
ضمنًا طبق مطالعات گسترده انجام شده که پیش تر به آن ها اشاره 
کردیم، میزان مرگ و میر این بیماران، تعداد بار بستری آنان در 
یک سال پس از حمله و میزان ناتوانی و ازکارافتادگی آن ها کمتر 
می شود. در صورتی که این امر در سطحی وسیع تر محقق شود، 
حتی می تواند در کاهش آسیب های اجتماعی ناشی از ناتوانی 
سرپرستان خانواده ها مؤثر باشد. این در حالی است که تشکیل ُکد 
STEMI، هزینه ای ندارد و بار اضافه ی بر سیستم تحمیل نمی کند. 
تا  در  زمان  کاهش  به  مطالعات  توصیه جدیدترین  علی رغم 
بالن به زیر 60 دقیقه، همچنان در اکثر بیمارستان های عمومی 
کشور ما سیستم یکپارچه ای برای کاهش این زمان حتی به 90 
دقیقه، طراحی نشده است، استقرار رزیدنت مقیم اینتروونشن 
در بیمارستان، فراخوانی مرکزی ُکد STEMI توسط سیستم پیج 
بیمارستان و گرفتن ECG توسط پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی 
می تواند نقش بسزایی در کاهش زمان در تا بالن یا حداقل در تا 
ECG، داشته باشد. باید نوار قلبی بیمار در صحنه توسط تیم 
اورژانس پیش بیمارستانی بر بالین بیمار گرفته شود تا تشخیص 
STEMI توسط سیستم اورژانس پیش بیمارستانی انجام گیرد و 
بیمار با تشخیص فوق مستقیمًا به بخش آنژیوگرافی تحویل داده 
شود. در این صورت از نظر زمانی، در فرایند انجام آنژیوپالستی 
اولیه صرفه جویی خواهد شد.
همچنین الزم است کارکنان اورژانس به ویژه پرستاران، قدرت 
علمی و مهارت های عملی خود را در شناسایی بیماران قلبی و 
ارجاع سریع آنان به پزشک مرتبط، در حد باالیی حفظ کنند. 
بازآموزی های منظم و مدون در این رابطه موجب می شود پرستاران 
کم تجربه نیز به سرعت این مهارت و توانایی را به دست آورند تا 
بتوان از آن ها هم در ترکیب ُکد STEMI استفاده کرد. ضمنا ارائه 
آموزش های اولیه به خدمات و تأکید بر اولویت دادن آنان به بیماران 
قلبی نباید از نظر دور بماند. آموزش به بیماران و افراد ُپرخطر در 
مورد عالئم بیماری و تماس سریع و آسان با مراکز اورژانس، همگی 
روی کاهش زمان ایسکمی کلی و مرگ ومیر مؤثرند ]7[.  
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